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HET VERPLEEGKUNDIG PREVENTIECONSULT
Resultaten van een praktijkverbeterend project
M. SMEETS, J. RONSE, A. VAN LINDEN, L. SEUNTJENS, B. AERTGEERTS
INLEIDING
In 2010 introduceerde Domus Medica de Gezondheidsgids, 
een evidence-based en praktijkgericht instrument dat de huis-
arts in staat moet stellen om voor elke patiënt een preventieplan 
op maat te ontwikkelen.1 
In ‘De Bres’, een forfaitaire groepspraktijk van Geneeskunde 
Voor het Volk, wordt veel belang gehecht aan preventie. Het 
gebeurt echter op opportunistische wijze, niet systematisch. De 
praktijk ligt in een stedelijke omgeving en mede door het forfai-
taire betalingssysteem is er een overwicht aan patiënten met 
een lage socio-economische status. Gezien de sociale gradiënt 
van leefstijlfactoren heeft deze patiëntenpopulatie zeker baat bij 
gezondheidsvoorlichting.2 
In de praktijk werken drie praktijkverpleegkundigen die al heel 
wat taken op zich namen (van opvolging INR en diabetespa-
tiënten tot medisch-technische taken en thuisverpleging).
In verschillende landen wordt preventie (cardiovasculair risico-
management, rookstopbegeleiding, geven van leefstijl advie-
zen,...) uitbesteed aan verpleegkundigen.3-11
Tegen deze achtergrond ontstond het idee om na te gaan of de 
preventieve zorg voor de patiënt verbeterd kon worden door dele-
gatie van het preventieconsult aan de praktijkverpleegkundigen.
VRAAGSTELLING
In dit onderzoek stelden we de volgende vragen: wat is de meest 
effectieve manier om patiënten uit te nodigen voor een verpleeg-
kundig preventieconsult? Wat is de gemiddelde duur van een 
dergelijk consult? Kan delegatie van (delen van) het preventie-
consult aan de praktijkverpleegkundige de uitvoering van pre-
ventie verbeteren m.b.t. procesindicatoren? En hoe tevreden zijn 
patiënten met het verpleegkundig preventieconsult?
METHODE
Design van de interventie
Voorbereiding
Als eerste stap vond een exploratieve fase plaats onder de 
vorm van een literatuurstudie en twee focusgroepen, één 
met de artsen en één met de verpleegkundigen in de prak-
ACHTERGROND 
In de forfaitaire groepspraktijk ‘De Bres’ werd als praktijkverbete-
rend project het preventieconsult, op basis van de Gezondheidsgids 
van Domus Medica, gedelegeerd aan de praktijkverpleegkundigen.
DOELSTELLING 
De preventieve zorg voor de patiënten verbeteren en systemati-
scher aanpakken.
METHODE 
Tijdens een voorbereidende fase werd een protocol opgesteld 
en opleiding gegeven. Er vond een proefinterventie plaats en een 
voor-en nameting. De statistische analyse gebeurde met SPSS.
RESULTATEN 
55 patiënten kwamen op preventieconsult tijdens de 12 weken 
durende interventie. Persoonlijke aanspreking door de arts bleek 
de meest effectieve methode om patiënten uit te nodigen voor het 
verpleegkundig preventieconsult. Het consult duurde gemiddeld 
30 minuten. De verwerking in het EMD nam gemiddeld 13 minuten 
in beslag. Alle vooropgestelde SMART-doelen werden bereikt. De 
patiënttevredenheid was groot.
BESLUIT 
Het verpleegkundig preventieconsult bleek een succesvolle 
praktijkverbeterende interventie, die gepaard ging met een hoge 
patiëntentevredenheid.
M. Smeets is huisarts in Boechout en was ten tijde van het onderzoek 
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A. Van Linden en L. Seuntjens zijn huisartsen in groepspraktijk ‘De 
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B. Aertgeerts is huisarts in groepspraktijk ‘Bleyenbergh’ in Wilsele en is 
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(N=55, StatDPPRO: N=1081 (= patiënten tussen 40-75 jaar), Test: Mc Nemar in SPSS 2, P-waarde: / = kan niet berekend o.w.v. verschillend aantal categorieën voor/na).
a Praktijkrichtlijn: afspraak om cardiovasculair risico te noteren bij actieve ziekten (en problemen indien hoog risico).
b Bloeddruk in orde betekent: recente bloeddruk in dossier (per consensus bepaald dat bij patiënten tussen 40-75 1x/jaar de bloeddruk moet worden genomen) + 
≤14/9 of ≤13/8 bij secundaire preventie/diabetes mellitus.
c In statdPPRO kon geen onderscheid worden gemaakt tussen recente bloeddruk en/of secundaire preventie = % patiënten met bloeddruk onder of gelijk aan 14/9.
d Cijfers gezondheidsenquête Vlaanderen: laagopgeleidb
e Cijfers gezondheidsenquête Vlaanderen: hoogopgeleidb
f Doorverwezen naar tabakologe, niet zeker dat alle patiënten ook daadwerkelijk gegaan zijn.
g Praktijkrichtlijn: afspraak om bij patiënten met BMI>25 overgewicht als diagnose te registreren, bij BMI>30 obesitas.
h Patiënten waarbij terecht geen griepvaccin gepland stond, werden beschouwd als in orde.
i Bekeken volgens aanbeveling: in orde ≤5 jaar geleden.
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tijk. Nadien werd een werkgroep gevormd met alle (drie) 
verpleegkundigen en twee artsen (eerste auteur en derde 
auteur). Omdat expliciet uit de focusgroepen was gekomen 
dat het belangrijk was dat de verpleegkundigen meer betrok-
ken waren bij het project, kregen zij de taak om een protocol 
te ontwerpen. Dit protocol werd besproken tijdens meerdere 
vergaderingen en bijgeschaafd. Er werd beslist in het medisch 
team om niet te focussen op pneumokokkenvaccinatie (prak-
tijkstandpunt op basis van de bestaande evidentie) en het pei-
len naar depressie weg te laten als onderdeel, omdat dit niet 
als een taak voor de verpleegkundigen werd gezien. Scree-
ning naar cervix- en borstkanker hield risicocommunicatie in 
door de verpleegkundige en planning/doorverwijzing voor een 
uitstrijkje of mammografie. 
De verpleegkundigen bestudeerden de Gezondheidsgids in zijn 
geheel. Er werd opleiding gegeven in het berekenen van het car-
diovasculaire risico en risicocommunicatie. Er vond een proefin-
terventie plaats waarbij elke verpleegkundige enkele consulten 
kon oefenen die volledig overlopen werden nadien. De interven-
tie ging van start op 10 september 2012 en liep tot 30 november 
2012 (12 weken). Tijdens de interventie werd na elk preventie-
consult het dossier nagekeken door de huisarts in opleiding of de 
vaste arts van de patiënt en werd feedback gegeven. 
Doelgroep, uitnodiging
Als doelgroep van de interventie werd gekozen voor 50-jari-
gen (1962). Dit was een groep van 29 patiënten (= groep 1). 
Er werd voor deze groep gekozen omdat dit een haalbare 
groep is qua omvang om systematisch jaarlijks uit te nodigen. 
Bovendien zijn er een aantal preventieve acties die starten 
vanaf 50 jaar. 
De patiënten van groep 1 kregen een uitnodigingsbrief voor het 
preventieconsult (n=28, exclusie door arts = 1). Bovendien werd 
er bij deze groep via statDPPRO, het statistisch programma 
van Medidoc®, een melding in de planning gezet: ‘doorverwij-
zing preventieconsult – interventiegroep’ zodat artsen en ver-
pleegkundigen de patiënten persoonlijk konden aanspreken 
tijdens de consultatie. 
Na zes weken werden patiënten die niet gereageerd hadden 
op de brief en niet op consultatie gekomen waren, opgebeld 
(n=14). Daarnaast kregen artsen ook de kans om patiënten tus-
sen 40 en 75 jaar door te verwijzen, wanneer zij de inschat-
ting maakten dat een preventieconsult nuttig was (= groep 
2). De vragenlijst van Domus Medica zat ingesloten bij de uit-
nodigingsbrief met de vraag deze ingevuld mee te brengen. 
Patiënten die doorverwezen werden door de arts, kregen de 
vragenlijst mee.
Gegevensverzameling
Na de voormeting in augustus 2012 werden procesindicatoren 
gedefinieerd (tabel 1). Die werden gemeten in heel de groep 
van 40-75-jarigen via statDPPRO, als referentiegroep (n=1081) 
en handmatig, door elk dossier te openen, in de doelgroepen. 
Op basis van de voormeting werden in team SMART-doelen 
gedefinieerd. 
Na de interventie vond een nameting plaats. Elke patiënt die op 
preventieconsult kwam, kreeg een vragenlijst mee rond patiën-
tentevredenheid. 
Gegevensanalyse
Alle resultaten werden ingevoerd en geanalyseerd met SPSS 21. 
Een p-waarde <0,05 werd als statistisch significant beschouwd. 
Voor de statistische analyse van de indicatoren voor/na werd 
als test McNemar gebruikt. De interne consistentie van de vra-
gen van de vragenlijst werd bepaald door het berekenen van 
de Cronbach Alpha coëfficiënt. Vraag 1,2,3,5,7,10,13,14,15 en 
16 waren intern consistent (α coëfficiënt: 0,82). Deze vragen 
behandelen allen patiëntentevredenheid. Ze werden samenge-
nomen om een algemeen beeld te krijgen van de tevredenheid 
van patiënten met het preventieconsult.
RESULTATEN
Uitnodiging door de huisarts
Groep 1 bestond uit 29 patiënten. Veertien patiënten van deze 
groep kwamen op preventieconsult. Slechts één patiënt kwam 
enkel naar aanleiding van de brief. De meeste patiënten (N=11) 
kwamen na persoonlijke aanspreking over het consult door een 
arts of een verpleegkundige. 
Na zes weken waren er 14 patiënten die nog niet op consult 
waren gekomen. Zij werden telefonisch gecontacteerd. De tele-
fonische contactname verliep moeizaam. Veel patiënten (N=10) 
waren telefonisch niet bereikbaar. Vaak stond er enkel een vast 
telefoonnummer in het EMD of ontbraken telefonische gegevens. 
Persoonlijke aanspreking door de arts was duidelijk de meest 
effectieve methode. 
De artsen verwezen daarnaast 41 patiënten door tussen 40 en 
75 jaar die baat hadden bij een preventieconsult. 
Duur van het verpleegkundig preventieconsult
Een verpleegkundig preventieconsult duurde gemiddeld 30 
minuten (SD: 10,6), met enkele uitschieters (tot 60 minuten) bij 
eerste consulten of consulten waarbij een stagiaire of nieuwe 
verpleegkundige aanwezig was.
Na het consult verwerkten de verpleegkundigen de verkre-
gen informatie in het elektronisch medisch dossier (EMD). Dit 
duurde gemiddeld 13 minuten (SD: 6,6).
Verbetering van de procesindicatoren
Alle indicatoren verbeterden bij de patiënten die op preventie-
consult kwamen (N=55, waarvan groep 1: N=14 en groep 2: 
WAT IS GEKEND?
De gezondheidsgids is een evidence-based praktijkinstrument dat 
het mogelijk maakt om voor elke patiënt een preventieplan op maat 
te ontwikkelen.
In verschillende landen wordt preventie uitbesteed aan praktijkver-
pleegkundigen.
WAT IS NIEUW?
Delegatie van (delen van) het preventieconsult aan de praktijkver-
pleegkundigen in een forfaitaire groepspraktijk leidde tot een verbe-
tering van de uitvoering van preventie m.b.t preventieve indicatoren.
Het verpleegkundig preventieconsult ging gepaard met een grote 
patiënttevredenheid.
De meest effectieve methode om patiënten uit te nodigen voor een 
preventieconsult was de persoonlijke aanspreking door de arts.
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N=41). Alle voorafgestelde SMART-doelen werden bereikt. In 
tabel 1 worden de gekozen procesindicatoren weergegeven 
voor en na de interventie.
Sommige indicatoren waren vooraf al uitzonderlijk goed zoals 
het bevragen en noteren van de rookstatus in het EMD en influ-
enzavaccinatie. Voor deze onderwerpen is er veel aandacht 
in de praktijk. Bij de voormeting viel op dat glucose vaak mee 
werd gecontroleerd tijdens een routine bloedname zonder de 
aanbeveling in acht te nemen: dat dit slechts driejaarlijks nodig 
of zelfs niet, bij patiënten zonder risicofactoren voor 65 jaar. De 
verpleegkundigen volgden de aanbeveling wel strikt, wat leidde 
tot rationeler screenen naar diabetes. 
De groep patiënten die deelnamen aan het preventieconsult, 
scoorden hoger dan gemiddeld op nicotinemisbruik, alcoholmis-
bruik en hadden gemiddeld een hoog BMI (27,81). Deze waarden 
veranderden niet onder invloed van het consult gezien de korte 
duur van de interventie. Het aandeel patiënten met alcoholmis-
bruik en de gemiddelde BMI stegen zelfs door betere registratie. 
Verwijzing en opvolging
Van de 16 rookstopadviezen die gegeven werden, leidden er 
drie tot een doorverwijzing naar de tabakologe in de praktijk. 
Van de 51 adviezen inzake gezonde voeding leidden er zeven 
tot een doorverwijzing naar de diëtiste in de praktijk. Twee 
patiënten verkozen opvolgconsulten bij de verpleegkundige. 
Tijdens het preventieconsult werd steeds, wanneer geïndi-
ceerd, een potje meegegeven om een stoelgangsstaal binnen 
te brengen voor de IFOB. Een groot aandeel (27,3%) van de 
patiënten die een potje hadden meegekregen, hadden het ech-
ter nog niet teruggebracht op het ogenblik van de nameting 
(twee weken na het einde van de interventie).
Tevredenheid van de patiënt
Aan patiënten werd een vragenlijst meegegeven die toetste naar 
tevredenheid met het consult in zijn geheel, tevredenheid met 
de communicatie, gedeeld beslissingen nemen, angst induc-
tie, tevredenheid met preventie door de verpleegkundige i.p.v. 
de huisarts,... De vragenlijst werd ingevuld door 42 van de 55 
patiënten die op consultatie kwamen (response rate: 76,6%). 
95,1% (N=40) van de patiënten was tevreden tot zeer tevreden. 
Een aantal patiënten (17,9%, N=7) hadden liever met hun huis-
arts over preventie gesproken. De meerderheid van de patiënten 
was niet ongeruster over zijn gezondheid door het consult (81%, 
N=34). Over het gedeeld beslissingen nemen, waren de menin-
gen meer verdeeld (19,5%, N=8). Eén vijfde van de patiënten 
vond het lastig om mee beslissingen te nemen (tabel 2). 
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BESPREKING
De delegatie van het preventieconsult aan praktijkverpleeg-
kundigen blijkt een effectieve manier om de preventieve zorg 
voor patiënten te verbeteren. Alle vooropgestelde SMART-
doelen werden ruimschoots gehaald en de patiënttevreden-
heid was groot. 
Door het succes van deze interventie vindt er nu jaarlijks een 
preventieproject plaats in ‘De Bres’ met dezelfde doelgroep 
(50-jarigen en alle 40-75-jarigen die baat hebben bij een pre-
ventieconsult) om preventie systematischer aan te pakken en 
toch de werkbelasting van de verpleegkundigen en artsen in 
balans te houden.
De voorbereiding van het preventieconsult vergde een grote 
tijdsinvestering van alle leden van het medische team. Ook het 
consult op zich en de verwerking in het elektronisch medisch 
dossier namen heel wat tijd in beslag. Verwacht wordt dat 
naarmate de verpleegkundigen meer vertrouwd geraken met 
de uitvoering van dergelijke consulten, de duur afneemt. Ook 
zou er tijdens het consult zelf al in het dossier gewerkt kunnen 
worden. 
De stapsgewijze aanpak van de opleiding loonde. De verpleeg-
kundigen groeiden doorheen de interventie uit tot experten in 
preventie. 
Het sturen van de uitnodigingsbrief had weinig effect. Dat 
stemt overeen met bevindingen in de literatuur.12,13 Vermoede-
lijk speelde de lage socio-economische status van de patiën-
tenpopulatie mee in het beperkte succes van de uitnodiging 
per brief. Hetzelfde fenomeen zien we bij de telefonische con-
tactname. Als praktijk is het belangrijk om dit mee te nemen in 
volgende projecten.
BESLUIT
Het vooropgestelde doel om de preventieve zorg voor de 
patiënten te verbeteren werd gehaald. 
Het verpleegkundig preventieconsult neemt veel tijd in beslag. 
Toch lijkt het resultaat deze investering waard gezien de pre-
ventieve planning voor de patiënt meteen voor meerdere jaren 
in orde is. 
Dit project is ook haalbaar voor andere praktijken die met prak-
tijkverpleegkundigen werken. Het zou gefaciliteerd worden als 
er een opleiding bestond voor verpleegkundigen in de eerste-
lijnsgezondheidszorg. Een mogelijke barrière in niet-forfaitaire 
praktijken is het financiële aspect. 
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